En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 


Monographie 



Prise en charge 

des principaux cancers 
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L’objectif de cet article est 
de donner les principales 
informations qui concernent 
les cancers les plus 
frequents. L’un des faits 
recurrents est I’importance 
dans le processus 
decisionnel de tenter 
d’evaluer le risque 
de mortalite du a la tumeur 
et celui du a I’etat de sante. 
Un autre aspect est 
I’importance du rapport 
benefice-risque et du desir 
du patient. Cet article ne 
peut etre interprets qu’au 
regard des articles 
qui traitent de I’approche 
specifique oncogeriatrique. 
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Cancer du sein 

Veronique Girre, Etienne Brain 

Le cancer du sein est le cancer le plus frequent chez la femme 
et son incidence augmente avec I’age : plus de 60 % surviennent 
apres 65 ans et 40 % apres 70 ans. La mortalite specifique des 
patientes de plus de 70 ans ayant un cancer du sein operable est 
de 49 %.' Le cancer du sein est responsable de 73 % des deces 
chez les patientes de 50 a 54 ans, mais ce taux de mortalite spe- 
cifique chute a 29 % apres 85 ans. 1 2 Le depistage systematique 
par mammographie ne concerne pas les femmes de 75 ans et 
plus, mais il demeure capital de diagnostiquer precocement des 
petites tumeurs, de meilleur pronostic, chez les patientes agees 
en bon etat general. Le taux de mortalite non specifique lors des 
cancers du sein est 20 fois plus eleve en cas de comorbidites 
superieures ou egales atrois, 3 ce qui peut expliquer I’absence de 
benefice du depistage organise dans la population tres agee 
(apres 80 ans), population encore plus touchee par les comorbi- 
dites multiples. Tous ces chiffres prouvent I’importance de la 
prise en charge globale du patient. 

Faut-il traiter les patientes ayant un cancer du sein 
apres 70 ans ? 

Une evaluation oncogeriatrique, realisee a la phase initiate de la 
prise en charge, aide a la mise en evidence des differentes 
comorbidites ou des eventuels troubles cognitifs qui peuvent 
influencer pejorativement le pronostic. La collaboration entre 
geriatre et oncologue est une aide a la determination du rapport 
benefice- risque des traitements et au suivi des patientes, en rela- 
tion avec le medecin traitant. Cette collaboration peut changer 
ou moduler I’indication therapeutique 4 

Quels sont les benefices et les risques 
de ces traitements ? 

L’indication chirurgicale dans le cancer du sein localise, sous 
reserve de I’absence de contre-indication anesthesique, est la 
meme que chez les patients plus jeunes, et le developpement de 
la technique du ganglion sentinelle, diminuant le nombre de 
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curages axillaires, est applicable a cette population agee et per- 
met de diminuer la morbidite chirurgicale. La chirurgie reste une 
etape capitale dans le traitement d’un cancer mammaire, et 
I’hormonotherapie seule ne doit pas etre consideree comme un 
traitement suffisant dans cette population. 5 ' 6 

La radiotherapie avec hypofractionnement peut etre proposee : 
sont utilisees des doses par seance plus elevees qu'en etale- 
ment fractionnement dit conventionnel. L’interet est de diminuer 
le nombre de seances (p. ex. 7 fractions de 6,5 Gy avec une 
seance par semaine au lieu des 32 fractions de 2 Gy avec un eta- 
lement de 5 seances par semaine) et done de diminuer les trajets 
domicile-hopital, responsables d’une grande fatigue. Mais la 
toxicite cutanee tardive etant plus elevee dans ce cas, il est pre- 
ferable de limiter cette indication aux patientes fragiles, a I’espe- 
rance de vie limitee. 

Le traitement medical. Dans 80 % des cas la tumeur exprime des 
recepteurs hormonaux (RH) [recepteurs aux estrogenes RO ou 
RE, et recepteurs a la progesterone RP]. Dans ce cas, un traite- 
ment hormonal par anti-aromatase (letrozole [Femara], anastro- 
zole [Arimidex]) pour une duree de 5 ans est justifie et efficace, en 
prenant soin d’associer un traitement par bisphosphonate en 
cas d’osteoporose. En revanche, la chimiotherapie se discute en 
cas de tumeurs n’exprimant pas ces recepteurs. Une analyse 
retrospective americaine 7 menee sur plus de 40 000 dossiers de 
patientes de plus de 65 ans a montre que la chimiotherapie n’est 
pas associee a une augmentation de la survie en cas de tumeur 
RE+ quel que soit I’envahissement ganglionnaire, mais qu’elle 
est associee a une diminution de la mortalite (mortalite speci- 
fique) en cas de tumeur non hormonosensible (RE-) avec enva- 
hissement ganglionnaire axillaire, et ce meme apres 70 ans. Mais 
le choix de la chimiotherapie reste a definir. Les nombreuses 
etudes menees chez les patients plus jeunes ont permis de defi- 
nir la reference actuelle qui est de 3 cures de FEC (5-fluoro- 
uracile, epirubicine, cyclophosphamide) suivies de 3 cures de 
taxane. Mais aucune etude ne permet de definir le traitement de 
reference chez les patientes de plus de 65 ans. Les traitements 
effectues sont le plus souvent des traitements derives de ceux 
effectues chez les patientes plus jeunes. 

Que faire en situation adjuvante ? 

Une etude frangaise publiee en 2004 8 a valide la faisabilite des 
anthracyclines chez le sujet age, et I’essai GERICO-06 (groupe 
GERICO de la Federation nationale des centres de lutte contre le 
cancer) a confirme I’interet des anthracyclines en adjuvant, sans 
retentissement nefaste sur le statut fonctionnel des patients 
(publication en cours). Se pose en effet la question du retentisse- 
ment de ces traitements en termes de toxicite, de qualite de vie 
chez ces patients souvent plus vulnerables. Une etude de Hurria, 
realisee chez 50 patientes de plus de 65 ans recevant une chi- 
miotherapie adjuvante (anthracycline ou protocole CMF [cyclo- 
phosphamide, methotrexate et 5-fluorouracilej), a montre que 
malgre une toxicite importante (grade 3-4) chez 53 % des 


En pratique de medecine generale 


►► Traitement possible, meme 
apres 75 ans, done diagnostic a 
rechercher, car incidence elevee 
(depistage systematique jusqu'a 
74 ans, puis selon clinique). 

►► Indication chirurgicale a 
discuter de fagon systematique. 
►► Possibilite d’irradiation hypo- 
fractionnee dans certains cas 
(moins de deplacements, done 
moins de fatigue). 

►► Majorite de tumeurs 
hormonosensibles (80 %) 


permettant un traitement efficace 
sans trap de toxicite. 

►► Si tumeur non hormonosensible, 
indication de chimiotherapie 
a poser apres evaluation 
oncogeriatrique. 

►► Importance de participer aux 
essais therapeutiques specifiques 
aux sujets ages pour definir au 
mieux des referentiels de 
traitement et faire beneficier 
les patients des meilleurs 
traitements. 


Que dire a vos patients ? 


►► Importance du diagnostic 
precoce, examen mammaire 
systematique par palpation 
et mammographie, meme apres 
75 ans si bon etat general. 

►► Traitement possible, efficace 
et adapte a leur age et condition 
generale. 


►► Possibilite de traitement 
hormonal ( per os) frequent 
et chimiotherapie adaptee. 

►► Prise en charge geriatrique 
associee si besoin est, decision 
partagee medecin-patient-famille. 


patientes, la qualite de vie et le statut fonctionnel (activites de la 
vie quotidienne) n'etaient pas modifies de fagon significative. 9 II 
taut done garder en tete I’objectif de ces traitements, primum 
non nocere, tout en essayant de ne pas sous-traiter ces patients. 
Une etude presentee en 2008 au congres annuel de I 'American 
Society of Clinical Oncology (ASCO, abstract 507 Muss HB) a 
mis par exemple en evidence le fait que le traitement par capeci- 
tabine (Xeloda) est moins efficace, en termes de survie sans 
rechute, que le traitement « classique » chez les femmes agees 
de plus de 65 ans. De nouveaux essais ont permis de preciser 
I ' interet des traitements dits cibles, en particulier le trastuzumab 
(Herceptin) pour les patientes surexprimant HER2. Seulement 
1 6 % des patientes avaient plus de 65 ans dans les deux princi- 
pales etudes, mais excepte la toxicite cardiaque majoree dans la 
population agee, le trastuzumab ne presente pas de contra- 
indication liee a I’age. 10 

Conclusion 

Les etudes portant sur la prise en charge des patientes agees 
se multiplient, mais demeurent en nombre insuffisant pour definir 
de veritables referentiels de traitement. La Societe internationale 
d’oncogeriatrie (SIOG) a publie des recommandations dans 
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Lancet Oncology en 2007, permettant d’aider a la decision 
therapeutique. 11 

II est certain qu’un traitement suboptimal est nefaste en termes 
de survie, 12 mais que le choix des patients est primordial. Une 
etude franco-americaine a montre que les patients ages souhai- 
tent dans environ 70 % des cas etre traites, meme si le traitement 
doit comporter une chimiotherapie aux effets secondaires impor- 
tants, 13 il est done justifie de proposer aux patients ages un avis 
specialise. 

Cancer de la prostate 

Jean-Pierre Droz 

Le cancer de la prostate est le premier cancer de I’homme de 
plus de 70 ans en incidence mais le second pour la mortalite, 
apres le cancer du poumon. II s’agit d'un adenocarcinome 
caracterise par 3 facteurs : son stade Clinique TNM (tumour, 
node, metastasis), le taux initial de PSA (antigene specifique de 
la prostate) et le grade histologique de Gleason dans les formes 
localisees. Le traitement curatif est entrepris en fonction de ces 
trois facteurs pronostiques. 14 Actuellement, trois therapeu- 
tiques sont validees, selon les caracteristiques de la maladie : la 
prostatectomie, la radiotherapie et la curietherapie. Une part 
importante de la decision est prise en fonction du rapport bene- 
fice-risque et du desir du malade. Les metastases les plus fre- 
quentes sont osseuses. C’est un cancer sensible aux hor- 
mones males d’origine testiculaire (testosterone) et 
surrenalienne. En presence de metastases, une hormonosup- 
pression androgenique (castration ou agoniste LH-RH [luteini- 
zing hormone releasing hormone]) est effectuee, parfois utilisee 
en association au traitement local. Neanmoins, I'acquisition 
d’une hormonoresistance est toujours observee ; dans cette 
situation, la chimiotherapie devient indiquee, avec un effet pal- 
liatif sur la qualite de vie. 

Lorsque le cancer est localise, selon les facteurs pronostiques, 
certaines formes peu evolutives, en tout cas susceptibles de 
guerir dans 70 a 80 % des cas, ne requierent pas necessaire- 
ment de traitement. Si les caracteristiques de la maladie sont 
pejoratives, revolution est plus courte, avec une survie limitee a 
quelques annees. Les patients atteints de cancer de la prostate 
metastatique ont une survie mediane de 3 ans. Finalement, le 
risque de deces par la maladie est parfois plus grand que le 
risque de deces d’autre cause chez la personne agee : il faut 
done evaluer au mieux la situation carcinologique et I’etat de 
sante pour prendre une decision. 

Cancer de la prostate localise 

Les patients atteints de tumeur localisee de cancer de la pros- 
tate peuvent etre divises en trois groupes de gravite : bon pro- 
nostic (T1c-T2a et PSA < 10 ng/mL et score de Gleason $ 6), 
mauvais pronostic (T2c-3 ou PSA < 20 ng/mL ou score de Glea- 
son 3= 8) et pronostic intermediaire (les autres cas). 14 


Une etude de la mortalite a 5 et 1 0 ans chez les patients ages 
de moins et de plus de 70 ans et traites par prostatectomie ou 
radiotherapie a montre que la mortalite etait en rapport avec le 
groupe pronostique et avec I’age. Mais le plus important est que, 
chez les patients de plus de 70 ans, la mortalite est due pour 
moitie au cancer de la prostate et pour moitie a d’autres causes 
dans le groupe de mauvais pronostic, essentiellement a d’autres 
causes dans les groupes de bon pronostic et de pronostic inter- 
mediaire. Cela permet de conclure qu’en general, ne sont sus- 
ceptibles de beneficier d’un traitement curatif que les patients du 
groupe de mauvais pronostic. 14 II existe done une competition 
entre la survie liee au cancer et celle liee a I’etat de sante. 

La question suivante est celle de I’impact du traitement sur la 
mortalite globale. Une etude a compare deux cohortes, issues 
des registres americains (SEER), d’hommes ages de 68 a 77 ans 
atteints de cancer localise de la prostate : les patients d’une 
cohorte ont ete traites de maniere curative, ceux de I’autre ont 
ete simplement observes. La survie des premiers est significati- 
vement superieure a celle des seconds. 15 Cela signifie que, 
toutes choses etant egales, un traitement curatif a un impact 
positif sur la mortalite. Enfin, il a ete montre que I'indexde comor- 
bidites etait un facteur pronostique independant du stade, du 
grade de Gleason et du taux de PSA initial. 16 Les comorbidites 
etant un element majeur de I’etat de sante, on peut en deduire 
qu’une evaluation complete doit en etre faite. II faut souligner que 
les comorbidites ont aussi un impact sur la survie en cas de trai- 
tement par hormonotherapie associee a la radiotherapie et sur la 
morbidite de la prostatectomie. 

Cancer de la prostate avarice et metastatique 

L’hormonosuppression est la base du traitement des formes 
metastatiques de I’homme age. On doit tenir compte des risques 
de complications classiques : impuissance, bouffees de chaleur, 
asthenie, aggravation d’un syndrome metabolique, mais surtout 
du risque d’osteoporose, avec un risque de fracture (qui est trap 
meconnu). 17 II est done recommande de faire, avant le traite- 
ment, une evaluation du risque par une osteodensitometrie, un 
dosage de vitamine D3 et de la calcemie. Un traitement preventif 
par supplementation en vitamine D3 et en calcium doit etre pres- 
ent, et par bisphosphonates en cas d’osteoporose preexis- 
tante. 18 Lorsque I ’hormonoresistance survient, la chimiotherapie 
par le docetaxel est le traitement standard. II a ete montre que ce 
produit avait le meme impact, quel que soit I’age, sur la survie, la 
sedation des douleurs, la diminution de la consommation d'an- 
talgiques et la qualite de vie. 19 La tolerance est en general bonne. 
Toutefois, chez des personnes fragiles, une administration heb- 
domadaire peut etre envisagee, qui, en revanche, ne semble pas 
avoir d’impact sur la survie, mais uniquement sur la qualite de 
vie. 20 Bien entendu, tous les traitements palliatifs (tels que la 
radiotherapie de metastases, les medicaments radiopharma- 
ceutiques, les bisphosphonates, les corticoides, les antalgiques, 
les gestes chirurgicaux) restent d’actualite. 
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►► 


Evaluation de I’etat de sante 


Groupe 1 

(vieillissement harmonieux) 


Groupe 2 

(vulnerable = 
problemes reversibles) 


I 

Groupe 3 

(fragile = problemes 
irreversibles) 


1 

Groupe 4 

(maladie terminate) 


• comorbidites (CISR-G) : 
grade 0, 1 ou 2 

• independant en IADL 
. pas de denutrition 


• comorbidites (CISR-G) : 
au moins une de grade 3 

• dependant en s 1 IADL 
.denutrition 


• comorbidites (CISR-G) : 
plusieurs de grade 3 

et au moins une de grade 4 

• dependant en s 1 ADL 

• alteration cognitive 

• denutrition severe 


• terminal 

• grabataire 

. comorbidites majeures 

• demence 



l3lt1llil *‘ Schema general de prise en charge d’tin patient age atteint de cancer de prostate. 

CISR-G ; Cumulative Illness Score Rating- Geriatrics (mesure des comorbidites) ; ADL : Activity Daily Living (mesure de la dependance) ; 
IADL : Instrumental ADL (mesure de la dependance instrumentale). 


Une approche raisonnee de la prise en charge 

II est actuellement tres difficile de proposer un arbre decisionnel 
strict applicable a la personne agee comme au patient plus 
jeune. 18 La Societe internationale d’oncogeriatrie (SIOG) travaille 
sur des recommandations specifiques a la personne agee. 21 Les 
principes sont les suivants (v. fig. 1) : il faut evaluer I’etat de 
sante 22 et lui adapter la prise en charge. Les personnes qui ont 
un vieillissement harmonieux regoivent le meme traitement que 
les personnes plus jeunes. Ceux qui ont une vulnerability (pro- 
bleme de sante reversible), regoivent aussi un traitement stan- 
dard, mais apres une intervention geriatrique, ceux qui sont clas- 
ses fragiles (plusieurs problemes non reversibles) regoivent un 
traitement adapte. Pour les formes localisees, toutes les thera- 
peutiques standard sont done envisageables, hormis la prosta- 
tectomie apres 75-76 ans, essentiellement en raison d’une aug- 
mentation inacceptable du risque d’incontinence. Pour les 
formes metastatiques, de nombreuses possibility therapeu- 
tiques efficaces sont possibles et doivent etre entreprises. 

Actuellement, il n’existe pas de depistage de masse du cancer 
de la prostate. Toutefois, les societes savantes urologiques 
recommandent un diagnostic individuel precoce (toucher rectal 
et dosage du PSA serique) entre 50 et 75 ans. Dans le cas d’un 
homme plus age, qui a eu un suivi regulier, sa poursuite se justifie 
a condition que son etat de sante soit evalue et qu’il soit bon. Le 
cas d’un homme qui n’aurait jamais eu de suivi est plus com- 


plexe. La seule justification serait de detecter un cancer asymp- 
tomatique mais de pronostic grave, a condition que cet homme 
soit en bonne sante, sans risque de mortalite important. Done, 
de maniere globale, un diagnostic precoce au-dela de 75 ans 
n'est pas recommande. En tout etat de cause, sa realisation 
demanderait au prealable une evaluation precise de I’etat de 
sante et une information sur les consequences (en particulier une 
abstention en cas de diagnostic d’une forme de bon pronostic). 
Tout est base sur une evaluation du rapport benefice-risque. 


Cancer bronchique 

Herve Le Caer 

Le cancer bronchique est actuellement la premiere cause de 
mortalite par cancer en France et dans les pays industrialises. 
Avec 25 000 nouveaux cas par an en France, il constitue un reel 
probleme de sante publique. Le diagnostic de cancer bron- 
chique non a petites cellules (CBNPC) est malheureusement 
souvent porte a un stade avance (70 % des patients). Plus de 
50 % sont diagnostiques chez des patients de plus de 65 ans. 

L’ association de plusieurs chimiotherapies anticancereuses est 
devenue un traitement standard du CBNPC metastatique chez 
les patients de moins de 70 ans. La definition d’un age chrono- 
logique, selon le National Cancer Institute, etablit une classifica- 
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tion entre les « jeunes vieux » (65 a 74 ans), les « vieux vieux » 
(75-84 ans) et les « tres vieux » (85 ans et plus), mais cela repose 
sur un postulat concernant Page ne tenant pas compte de I’etat 
physiologique. La moyenne d’age des patients inclus dans les 
essais therapeutiques reste de 60-62 ans, ce qui suppose I’exis- 
tence d’un biais de selection car, en 2003, deux tiers des 
malades ayant un cancer du poumon avaient 65 ans ou plus. 23 

En pratique de routine, une etude retrospective a montre que, 
parmi 1 1 1 patients de plus de 80 ans, 1 1 % recevaient seule- 
ment des soins de support exclusifs. 2 Parmi les patients de stade 
avance, seulement 32 % ont regu le traitement standardise, et 
done meme si 84 % des patients recevaient un traitement speci- 
fique du cancer, un tiers recevait le traitement suivant les recom- 
mandations. Cela souligne I’interet de realiser des essais speci- 
fiques pour les sujets ages. 24 

Cancers bronchiques non a petites cellules 

Ce sont les cancers bronchiques les plus frequents (80 % des cas). 

Stades localises (stade I, II, Ilia) 

La chirurgie est le traitement de reference des formes locali- 
sees lorsqu’elle est possible. Une etude a montre qu’il n’y avait 
pas de cause de mortalite differente entre patients ages et plus 
jeunes, a I’exception de celle due a I’infarctus du myocarde chez 
les personnes agees. 25 Ces auteurs ont montre que la survie glo- 
bale a 5 ans etait identique dans les groupes de patients ages de 
70-74 ans, 75-79 ans et plus de 80 ans. En revanche, on realise 
plus souvent une lobectomie (chirurgie plus conservatrice) chez 
les patients les plus ages. 

Plusieurs essais randomises ont montre que la chimiotherapie 
adjuvante a base de sels de platine ameliorait la survie apres chi- 
rurgie chez les patients ayant une tumeur de stade II et IIIA. 26 
Mais ces essais comportaient seulement une petite proportion 
de sujets ages et on sait que le cisplatine est difficile a administrer 
dans cette population. Une analyse retrospective de la popula- 
tion agee de I’essai BRIO canadien a montre que cette popula- 
tion recevait des doses reduites de chimiotherapie, mais benefi- 
ciait d’une amelioration de la survie et d’une toxicite 
acceptable. 27 Au total, des essais doivent done etre realises avec 
des chimiotherapies plus adaptees a cette population de 
patients. 28 

Stades localement avarices (stades NIB, IIIA N2 inoperables) 

La principale question est de savoir si le patient age peut recevoir 
une association chimiotherapie-radiotherapie concomitante 
comme cela est recommande chez les patients plus jeunes. II existe 
une seule etude prospective de phase II portant sur 30 patients 
associant radiotherapie a carboplatine et paclitaxel hebdomadaire 
qui montre des resultats comparables aux essais portant sur les 
populations plus jeunes en termes de toxicite et survie mediane. 29 

Stades metastatiques (stade IV) 

Si chez le sujet jeune le traitement de reference est une bithera- 
pie a base de sels de platine, chez le sujet age la problematique 
est differente. Plusieurs questions se posent. 


Faut-il traiter le sujet age atteint de cancer bronchique 

metastatique ? En 1 999, un premier essai randomise (ELVIS 
[Elderly Lung Cancer Vlnorelbine Italian Study]) comparant la 
vinorelbine hebdomadaire aux soins de support a montre une 
amelioration de la qualite de vie et de la survie mediane 
(27 semaines vs 21 semaines) en faveur de la chimiotherapie. 30 

Quelle chimiotherapie proposer ? II n'existe pas de consen- 
sus sur le protocole de chimiotherapie pour les patients de plus 
de 65 ans, et surtout pour ceux de plus de 70 ans. Dans cette 
population, I’administration de cisplatine est associee a une toxi- 
cite renale importante. Une etude a montre I'interet d’inclure des 
patients ages dans des essais specifiques a partir de 4 essais 
nord-americains comprenant 2 essais non specifiques et 
2 essais specifiques (patients exclusivement de plus de 70 ans). 28 
Depuis quelques annees, plusieurs essais de phase II specifiques 
aux sujets ages ont etudie diverses monotherapies avec les mole- 
cules de troisieme generation telles que la gemcitabine, la vinorel- 
bine ou les taxanes (paclitaxel ou docetaxel) et ont conclu a la fai- 
sabilite d’utilisation de ces medicaments chez les sujets ages. 
Cela ne demontre pas I’effet sur la survie. Une etude de phase II 
randomisee a compare trois monotherapies, gemcitabine, vino- 
relbine, docetaxel sans montrer de difference entre les trois bras 
en termes de reponse ou de toxicite. 31 Bien que la plus grande 
toxicite du cisplatine chez le sujet age soit connue, la question de 
sa place reste toujours posee : peut-etre faut-il diminuer les doses 
a 40 mg/m 2 ou a 60 mg/m 2 . L' essai MILES 2P a montre sa faisa- 
bilite en termes de toxicite et d’activite. 32 Toutefois, I’utilisation du 
carboplatine, qui n’a pas sa toxicite renale, a la place du cisplatine 
a ete largement etudiee, de meme que des bitherapies sans pla- 
tine. Ces etudes retrouvent des medianes de survie comprises 
entre 7 et 14 mois, comparables a ce que Ton obtient chez des 
sujets plus jeunes. 33 ' 34 Toutefois, il n’est pas demontre qu’une 
association soit superieure a un seul medicament. 36 Une autre 
approche est celle d’un traitement sequentiel utilisant par exem- 
ple la gemcitabine (1 200 mg/m 2 /j J1 , J8) pendant trois cycles sui- 
vie de trois cycles de docetaxel (37,5 mg/m 2 /j J1 , J8) avec une 
bonne tolerance et des resultats en termes d’efficacite compara- 
bles a ceux de la litterature (v. tableau 1). II semble qu’un schema 
hebdomadaire soit preferable aux schemas classiques, car il a 
une toxicite moindre avec une efficacite comparable. 

En pratique 

►► Dans les formes localisees, envisager systematiquement la chirurgie 
(operabilite), en general conservatrice. 

►► Pas de chimiotherapie a base de cisplatine. 

►► Bitherapie si le patient est en bon etat general, monotherapie 
si le malade est fatigue. 

►► Privilegier les schemas hebdomadaires. 
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Principales etudes de chimiotherapie dans le cancer bronchique du sujet age 


Bitherapies avec carboplatine 



Nombre 

Reponses 

Survie 

Toxicite principale 

Survie 

de patients 

objectives (%) 

mediane (mois) 

grade 3/4 (%) 

a 1 an (%) 


Okamoto et al. 40 

Carboplatine AUC 5 
+ paclitaxel 180mg/m 2 

25 

28 

12,3 

Neutropenie 68 

52 

Inoue et al. 41 

Carboplatine AUC 6 
+ paclitaxel 70mg/m 2 hebdomadaire 

42 

45 

14 

Neutropenie 70 

62 

Giorgio et al. 29 

Carboplatine AUC 5 
+ paclitaxel 175mg/m 2 

40 

25 

7,8 

Neutropenie 37,5 

18 

Le Caer et al. 42 

Carboplatine 
+ vinorelbine J1J8 

40 

20 

7,8 

Neutropenie 68 

25 

Bitherapies sans platine 

Santo et al. 43 

Gemcitabine/vindesine hebdo 

44 

38 

12 

Neutropenie 9 


Le Caer et al. 33 

Docetaxel 30 mg/m 2 
+ gemcitabine 900mg/m 2 
hebdomadaire 

50 

17 

7 

Fatigue 30 

23,5 

Araya et al. 44 

Gemcitabine/vinorelbine J1 J14 

46 

22,7 

10,3 

Neutropenie 6,8 

40,9 

Schemas sequentiels 

Hesketh et al. 45 

Vinorelbine hebdo puis docetaxel 

hebdomadaire 

"(PS0-1/PS2) 

125 

19/11 * 

9, 1/5, 5* 

Neutropenie 31 

41/13* 

Tibaldi et al. 46 

Gemcitabine 

puis docetaxel hebdomadaire 

56 

16 

8 

Asthenie 9 

34 


AUC (area under the curve ) : aire sous la courbe. * : difference significative. 


Quelle est la place des therapies ciblees ? Deux produits ont 
ete etudies, Perlotinib, avec des resultats comparables aux don- 
nees de la litterature 36 , et le bevacizumab associe a la chimio- 
therapie, qui a montre plus de toxicite sans gain de survie dans la 
sous-population des personnes agees. 37 

Qui faut-il traiter ? C’est la question principale. En effet, il n'a 
pas ete possible de trancher entre bi- ou monotherapie, car les 
deux essais construits pour explorer ce probleme ont donne des 
resultats contradictoires, vraisemblablement en raison de I’ex- 
treme heterogeneity de la population. C’est pourquoi le Groupe 
frangais de pneumo-cancerologie a realise deux essais utilisant 
le score de comorbidites de Charlson et I’age pour identifier deux 
populations : I’une de patients independants recevant une bi- 
therapie, 33 1’autre de patients fragiles recevant une monothera- 
pie. 34 Dans les deux essais, la qualite de vie etait conservee. Ces 
etudes ont montre qu’il fallait encore affiner les criteres onco- 
geriatriques de selection. II taut en effet tenir compte des comor- 
bidites qui sont particulierement frequentes chez les sujets ages 
et plus precisement chez ceux atteints de cancer du poumon 
(60 % de pathologies cardiovasculaires, 36 % respiratoires, 31 % 


digestives dans I'essai MILES 35 ), mais aussi de leur niveau de 
dependance, evalue notamment sur I’echelle des activites instru- 
mentales de la vie quotidienne ( Instrumental Activity of Daily 
Living [IADL]). 38 

Cancers bronchiques a petites cellules 

Le traitement n'est pas chirurgical. L’utilisation de la chimio- 
therapie est problematique, car le protocole de reference est 
I’association d’etoposide et de cisplatine trop agressive. 39 Le 
traitement reste en general palliatif. 

Conclusion 

II ne faut pas sous-traiter les sujets ages atteints de cancers 
bronchopulmonaires, mais ces patients ne peuvent pas recevoir 
le meme traitement que les patients plusjeunes. Dans les stades 
localises de cancer bronchique non a petites cellules, la chirurgie 
doit etre systematiquement envisagee, car elle est le seul traite- 
ment curatif. Dans les stades avances, il semble preferable 
d’eviter le cisplatine, de privilegier les schemas hebdomadaires, 
mais la question principale est de selectionner la sous-popula- 
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tion, selon I’etat de sante, avant de choisir entre une monothera- 
pie ou une bitherapie. Cette selection doit etre faite a partir d’une 
evaluation geriatrique standardises, avec entre autres la prise en 
compte des comorbidites. On determine si le patient appartient a 
la sous-population des patients dits independants, vulnerables 
ou fragiles qui doivent recevoir un traitement adapte. L’objectif 
est de garantir un bon rapport benefice-risque, avec une amelio- 
ration des symptomes, de la qualite de la vie, de la survie si pos- 
sible, et en diminuant les inconvenients, la toxicite et, si on le 
peut, le cout. 

Lymphomes malins 

Herve Ghesquieres 

Lymphomes malins non hodgkiniens 

Ms represented la 6 e cause de cancer en France, soit 12 000 
nouveaux patients par an en France dont la moitie ont plus de 
60 ans. Leur incidence augmente surtout apres 60 ans, cette 
augmentation n’etant pas seulement expliquee par le vieillisse- 
ment de la population. La mediane d’age est de 60 ans et un tiers 
des patients ont plus de 75 ans au moment du diagnostic. La 
prise en charge des patients ages ayant un lymphome malin non 
hodgkinien est un tres bon exemple de la difficulty de la maTtrise 
de I'equilibre benefice-risque en oncogeriatrie. Au diagnostic, se 
conjuguent la specificity de la personne agee, les toxicites des 
chimiotherapies effectuees en hematologie et la notion de carac- 
tere « curable » de certains sous-types de lymphomes. 

Les series les plus anciennes montraient que la presentation 
clinique des sujets ages semblait plus agressive que celle des 
patients jeunes. Sur des series plus recedes, les caracteris- 
tiques cliniques des patients de plus de 60 ans, voire tres ages 
(plus de 80 ans) sont proches de celles des patients jeunes. Les 
sous-types de lymphomes sont, en revanche, differents entre les 
patients ages et plus jeunes. Chez les patients ages, il y a peu 
d’histologies tres agressives (lymphome de Burkitt et lympho- 
blastique), moins de lymphomes folliculaires et anaplasiques et 
plus de lymphomes lymphocytiques, de lymphomes T et de lym- 
phomes diffus a grandes cellules B. Ce dernier groupe repre- 
sente 32 % des lymphomes apres 70 ans. 47 Sur le plan biolo- 
gique, des lymphomes agressifs lies au virus d’Epstein-Barr 
(EBV) proches des lymphomes de I’immunodeprime (post-greffe) 
ont ete deeds tres recemment chez des patients tres ages. 48 
Ces lymphomes sont d’ailleurs decrits comme des lymphomes 
« seniles ». L’hypothese serait que la senescence du systeme 
immunitaire permettrait la survenue de ce type de lymphome 
(LNH EBV + par analogie aux patients sous immunosuppres- 
seurs apres transplantation d’organe ou de moelle). Du point de 
vue purement hematologique, le bilan d’extension ne doit pas 
differer de celui realise chez le patient jeune ; il est toutefois 
nuance, chez les patients tres ages, notamment en ce qui 
concerne les gestes invasifs (biopsie de moelle, ponction lom- 


baire), qui en I’absence de point d’appel ne changent pas force- 
ment la conduite therapeutique. 

Independamment de I’histologie et des caracteristiques cli- 
niques, I’age est un facteur pronostique important dans les lym- 
phomes et il est integre dans leurs scores pronostiques. L’indice 
de performance (performance status [PS]) defini par I’Organisa- 
tion mondiale de la sante ou I’echelle de Karnosky ont egalement 
une valeur pronostique tres puissante, malgre I’impression de 
subjectivity lors de son evaluation ; il est integre au score pronos- 
tique. Le bilan des comorbidites, notamment cardiaques, est 
extremement important pour autoriser ou non I’utilisation des 
anthracyclines. Dans les analyses retrospectives, 61 % des 
patients de plus de 70 ans et 87 % des plus de 80 ans avaient au 
moins une comorbidite. 49 Dans les etudes retrospectives, I’im- 
pact pronostique des echelles de comorbidites comme celle de 
Charlson n’est pas retrouve. Sont en effet cotees de fagon simi- 
laire une cardiopathie compensee autorisant une chimiotherapie 
et une cardiopathie non equilibree reellement invalidante pour le 
patient. L’analyse prospective de ce type devaluation des 
comorbidites est necessaire. Les reserves medullaires des 
patients ages sont difficiles a apprecier, meme avec un hemo- 
gramme normal. 

Une diminution systematique des doses de chimiotherapie par 
crainte de mauvaise tolerance a un impact pejoratif sur la survie 
des patients ages. 50 La problematique du traitement se pose sur- 
tout vis-a-vis d’une decision de prescription de chimiotherapie 
de type CHOP (cyclophosphamide, adriamycine, vincristine, 
prednisolone) pour les lymphomes agressifs et certains sous- 
types de lymphomes a petites cellules B (LNH du manteau). Pour 
les autres lymphomes comme les lymphomes a petites cellules B 
(folliculaire, zone marginale, lymphocytique), la presentation cli- 
nique peut permettre I’utilisation de chimiotherapies moins 
agressives et des traitements par anticorps monoclonaux qui ne 
posent pas en general de probleme de tolerance. 

Actuellement, le standard therapeutique des lymphomes diffus 
a grandes cellules B est I’association d’une polychimiotherapie 
de type CHOP a un anticorps monoclonal anti-CD20, le rituxi- 
mab. 51 Les patients regoivent 6 a 8 cures tous les 21 jours en 
fonction des donnees pronostiques initiates. En prophylaxie pri- 
maire, doivent etre presents des facteurs de croissance granulo- 
cytaire ( granulocyte colony stimulating factor [G-CSF]). Pour les 
patients independants sans comorbidite, jusqu’a 70 ans, il n’y a 
en general pas de probleme a appliquer le traitement standard. 
Au-dela de 70 ans, la selection des patients pouvant supporter 
un traitement de type CHOP est plus complexe, car la population 
est plus heterogene et comporte des patients ayant des criteres 
de frag i life. Pour les patients ayant un vieillissement harmonieux, 
le standard de traitement s’applique. 

Au-dela de 80 ans, le traitement par R-CHOP est trap toxique 
et les doses de chimiotherapie sont souvent diminuees (proto- 
cole R-mini CHOP avec 25 mg/m 2 d’adriamycine, 400 mg/m 2 
d’endoxan et 1 mg/m 2 de vincristine sans diminution des doses 
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de rituximab a 375 mg/m 2 ). II n'est pas habituel de proposer une 
association avec un cardioprotecteur de type dexrazoxane de 
fagon systematique. Les indications doivent se discuter au cas 
par cas, et il est preferable de faire une surveillance cardiaque 
reguliere. Les ponctions lombaires avec injections intrathecales 
de methotrexate sont realisees uniquement pour les lymphomes 
agressifs pour prevenir les rechutes lymphomateuses au niveau 
meninge. Leur realisation est tres debattue et en tout cas realisee 
en fonction des donnees pronostiques initiales du lymphome. 

Pour les patients vulnerables et fragiles, les doses de chimiothe- 
rapie du protocole standard sont adaptees ou le protocole de chi- 
miotherapie personnalise. L’approche pluridisciplinaire oncogeria- 
trique peut ainsi permettre de mettre en evidence des problemes 
specifiques au-dela de Pappreciation classique de I’indice de per- 
formance, de I’etat cardiaque et des comorbidites evidentes qui 
feront I’objet d’une evaluation geriatrique. Une autre approche 
pragmatique consiste a developper des facteurs predictifs d’eve- 
nements graves (deces toxique) apres la chimiotherapie (v. figure 2). 

II semble necessaire de developper des approches specifiques 
pour les patients ages porteurs de lymphomes pour une prise en 
charge globale de cette categorie de patients au-dela des 
patients qui ont les criteres de selection des essais therapeu- 
tiques. Actuellement, avec les chimiotherapies de type R-CHOP 
pour les patients porteurs de lymphomes diffus a grandes cel- 
lules B, qui est le lymphome le plus frequent pour la tranche 
d’age 60-80 ans, la survie globale des patients est de 53 % apres 
un suivi median de 7 ans. Pour les patients ages de plus de 
80 ans, tous lymphomes confondus, la survie globale est beau- 
coup plus courte, avec une mediane de survie de 2,2 ans. 

L’ adhesion du patient au traitement et I'aide de la famille sont 
essentielles. Les avancees therapeutiques vont probablement 
permettre de proposer des traitements moins toxiques. L’amelio- 



ia[tiii:i« Approche therapeutique integree des patients ages presentant 
un lymphome. LNH EBV + : lymphome non hodgkinien lie au virus d'Epsein 
Barr ; PS : performance status ; LDH : lacticodeshydrogenase. 


ration des criteres de reponse au traitement (tomographie par 
emission de positrons) pourrait permettre de limiter la duree des 
chimiotherapies. Enfin, I’exemple des lymphomes EBV des sujets 
ages montre qu’il existe peut-etre des specificites biologiques 
pour une meme categorie de lymphomes en fonction de I’age, ce 
qui peut amener a des strategies de traitement differentes. 

En France, deux groupes cooperatifs coordonnent les etudes 
de patients porteurs de lymphomes avec des programmes spe- 
cifiques pour les patients ages : le GELA (Groupe d 'etude des 
lymphomes de I’adulte [www.gela.org]) et le GOELAMS 
(Groupe ouest est d'etude des leucemies et autres maladies du 
sang [http://infodoc.inserm.fr/goelams]). 

Lymphomes malins hodgkiniens 

On estime a environ 1 5 % les patients de plus de 60 ans et a 
7 % ceux de plus de 70 ans qui ont un lymphome hodgkinien 
dans des grandes series publiees. L’age est un facteur de mau- 
vais pronostic avec une survie a 5 ans qui peut etre estimee a 
moins de 50 % pour les plus de 60 ans contre plus de 80 % pour 
les moins de 60 ans. La difference de pronostic est due non seu- 
lement a des facteurs lies a la pathologie (stade plus avance au 
diagnostic, proportion de sous-types histologiques plus defavo- 
rables) et aux comorbidites qui empechent de prescrire un traite- 
ment optimal, mais aussi parfois a une prise en charge insuffi- 
sante. Le diagnostic peut en effet etre tardif, le bilan d’extension 
incomplet et le traitement ne respectant pas la dose intensity, 
uniquement du fait de I’age. II paraTt indispensable que les 
patients beneficent d’un prelevement ganglionnaire de qualite, et 
non simplement d’une ponction biopsique (le materiel tumoral 
comportant un nombre reduit de cellules tumorales entourees 
d’un infiltrat cellulaire reactionnel), et d’un bilan d’extension iden- 
tique aux patients plus jeunes. Les soins de support sont extre- 
mement importants, notamment I 'utilisation de facteurs de crois- 
sance apres les cures de chimiotherapie pour limiter la duree et la 
profondeur de I’aplasie. L’ evaluation des comorbidites est egale- 
ment essentielle, notamment cardiaque et pulmonaire en vue de 
I’utilisation respectivement des anthracyclines et de la bleomy- 
cine. La chimiotherapie de type ABVD (associant adriamycine, 
bleomycine, vinblastine et deticene) doit etre consideree comme 
le traitement de reference. D’autres protocoles, parfois com- 
plexes, donnent des resultats inferieurs. Pour les stades localises 
de la classification de Ann Arbor, la radiotherapie realisee au 
niveau du site tumoral (involved field) est effectuee apres la chi- 
miotherapie. L'utilisation de la bleomycine peut s’averer com- 
plexe chez les patients ages et doit de toute fagon etre proscrite 
en cas de maladie pulmonaire preexistante. L’impact de la sup- 
pression de la bleomycine du protocole ABVD est modeste sur la 
survie globale des patients ; en revanche, une toxicite aigue de 
ce compose peut etre fatale. Une cardiopathie peut ne pas per- 
mettre l’utilisation d'anthracyclines. II n’y a pas de standard dans 
cette situation, certaines equipes remplagant I’adriamycine par 
I’etoposide. Pour les patients fragiles ayant des comorbidites 
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importantes, il parait raisonnable de proposer un controle des 
symptomes, avec parfois un traitement specifique par monothe- 
rapie (p. ex. vinblastine) ou radiotherapie ciblee. Des etudes spe- 
cifiques sont necessaires pour mieux prendre en charge cette 
categorie de patients ayant une pathologie eminemment curable 
chez I’adulte jeune, de meme que la definition de nouveaux pro- 
tocoles qui minimisent les toxicites. 


Cancer du colon 

Patrice Peyrat, Catherine Tenet 

Le cancer du colon est une maladie touchant plus d’une fois 
sur deux les sujets de plus de 70 ans. Les symptomes sont sou- 
vent tardifs ou meconnus. II se developpe souvent dans le colon 
droit, expliquant la plus grande frequence d’anemie au diagnos- 
tic. 52 La rectosigmoi'doscopie n’est done pas suffisante, seule la 
colonoscopie totale sous anesthesie generate, apres preparation 
intestinale, permet de faire le diagnostic et d’eviter revolution 
spontanee d’un cancer colique. Cet examen doit etre envisage 
en cas de symptomes et sans limite d’age (en I’absence de 
contre-indication a I’anesthesie generate) d’autant plus que le 
depistage generalise s’arrete a 74 ans. II s’agit d’un cancer sou- 
vent decouvert soit a un stade evolue, avec un taux de resecabi- 
lite plus faible, soit par une complication necessitant alors une 
chirurgie en urgence. Tout cela temoigne d’un retard diagnos- 
tique plus frequent chez le sujet age, prejudiciable pour la reus- 
site du traitement et les chances de guerison. 

Prise en charge chirurgicale 

La chirurgie d’exerese reste le traitement de reference : abla- 
tion de la tumeur et du mesocolon en regard, permettant le 
curage ganglionnaire du territoire lymphatique correspondant. Le 
geste peut etre realise par voie coelioscopique, avec les memes 
precautions et avantages demontres chez les patients plus 
jeunes. 53 L’importance du traitement standard ne diminue pas 
avec I’age. Cependant, une revue des publications a montre que 
le taux de resection curative diminuait avec I’age, que la chirurgie 
en urgence etait plus frequente et que le stade de la maladie etait 
plus evolue (v. tableau 2). II semblerait que ces differences entre 
sujets ages et sujets plus jeunes soient en train de se combler, a 
I’exception des sujets les plus ages, au-dela de 85 ans. 54 

La mortalite operatoire augmente avec I’age. Deux facteurs pro- 
nostiques essentiels doivent etre soulignes : le mauvais etat gene- 
ral, qui explique les difficultes pour le sujet age a faire face a un 
stress, et I’urgence chirurgicale, qui fait passer le risque de mortalite 
de 2 %, en cas de chirurgie reglee, a 20 % en cas de geste urgent. 55 
Les complications postoperatoires sont egalement plus frequentes 
chez le sujet age, notamment pour les plus fragiles et en cas de chi- 
rurgie urgente. Ces complications sont surtout medicates, car- 
diaques et pulmonaires. Les complications chirurgicales et en parti- 
culier les fistules anastomotiques ne sont pas plus frequentes. 56 


Frequence des modalites chirurgicales 
et complications selon I’age. 



Age 


< 65 ans 


65 
a 74 ans 


75 
a 84 ans 


>84 


Chirurgie curative (%) 

76 

75 

73 

67 

Chirurgie urgente (%) 

11 

15 

18 

29 

Mortalite operatoire (%) 

3 

6,4 

8,6 

19,4 

Complications (%) 





pulmonaires 

5 

10 

12 

15 

cardiovasculaires 

0,8 

2 

4 

4 

neurologiques 

0,2 

0,6 

1 

1 

Survie mediane a 2 ans (%) 


91 

77 

62 


D’apres la ref. 56. 


Finalement, il apparait que la prise en charge chirurgicale opti- 
male du cancer du colon chez le sujet age est possible, avec des 
taux de mortalite et de morbidite similaires aux patients plus 
jeunes, a condition que le sujet soit en bon etat general, que la 
chirurgie soit realisee de fagon elective et avec une intention cura- 
tive. Deux elements apparaissent essentiels pour remplir cet 
objectif : tout d'abord, faire le diagnostic plus tot, ce qui permet 
de diminuer le nombre de patients operes en urgence et d’aug- 
menter le taux de resection a visee curative ; ensuite, connaTtre 
I’ etat de sante de la personne agee de fagon a prendre en charge 
ses comorbidites avant I’intervention et estimer au mieux ses 
capacites a faire face a un stress. Ce second element fait appel a 
une evaluation individuelle rigoureuse, telle que revaluation geria- 
trique standardisee. II importe de distinguer les patients qui mour- 
ront de leur cancer (probability de survie superieure a la survie 
avec cancer) de ceux qui mourront avec leur cancer. Une etude a 
montre I’impact de la dependance pour les activites instrumen- 
tales de la vie courante, de la fatigue et de I’etat general sur les 
complications postoperatoires. 57 La realisation d'une evaluation 
geriatrique standardisee preoperatoire apparaft indispensable, 
meme si elle est encore aujourd’hui difficile en pratique courante. 

Le stade histologique est le facteur pronostique principal de la 
survie des cancers du colon. La survie globale a 5 ans des can- 
cers du colon en France est de 59 % a tous ages et de 52 % pour 
les personnes de plus de 75 ans. Cette meme survie est passee 
de 27 % pour les annees 1 978-1 981 a 48 % en 1 995-1 997. 54 La 
diminution de la mortalite operatoire et I’augmentation des inter- 
ventions a visee curative expliquent I’amelioration de la survie. 

Devant une maladie d'emblee metastatique, la decision thera- 
peutique est plus difficile. Une prise en charge optimale peut etre 
proposee chez des patients ages selectionnes, associant chirur- 
gie et chimiotherapie selon des modalites discutees au cas par 
cas. La faisabilite de la chirurgie des metastases hepatiques chez 
ces patients a ete prouvee. Lorsque la gravite de la maladie 
metastatique predomine, une chimiotherapie exclusive peut etre 
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proposee, a condition que la tumeur colique ne soit pas occlu- 
sive. Dans certaines conditions, I’obstacle colique peut etre 
controle par la mise en place d’une endoprothese, evitant ainsi 
une chirurgie purement palliative responsable d’une augmenta- 
tion des complications operatoires. Enfin, en cas d’extension 
majeure de la maladie ou d’un etat general mediocre, le traite- 
ment est alors symptomatique. 

Indication de la chimiotherapie adjuvante 
chez le sujet age 

Les experts recommandent aujourd'hui de proposer une chi- 
miotherapie adjuvante en cas de cancer du colon de stade III, 
c’est-a-dire toute tumeur s’accompagnant d’un envahissement 
ganglionnaire regional. Les etudes princeps ont montre qu’une 
chimiotherapie adjuvante a base de 5-fluoro-uracile (5-FU) aug- 
mentait la survie sans rechute et la survie globale des patients 
ayant un cancer du colon de stade III. 58 La chimiotherapie sem- 
ble apporter la meme efficacite apres 70 ans sans augmenter les 
effets secondaires 59 ou deteriorer la quality de vie. 60 Le schema 
de reference actuel comporte I'association de 5-FU a un sel de 
platine, I’oxaliplatine. Une analyse regroupant les donnees de 
quatre essais publies suggere une efficacite comparable jusqu’a 
75 ans. 61 Le risque d’apparition d’une toxicity hematologique est 
plus eleve pour les patients ages de plus de 70 ans. La capecita- 
bine peut etre utilisee comme alternative d’un schema a base de 
5-FU pour des patients ayant une fonction renale adequate 62 et 
capables de suivre des consignes precises en cas de survenue 
de diarrhee. Enfin, il faut preciser que la revue des publications 
n'apporte que tres peu de donnees concernant les patients ages 
de plus de 75 ans. 63 

Les patients ages restent encore sous-traites et n’ont pas 
beneficie des progres therapeutiques, contrairement aux adultes 
plus jeunes. Un quart seulement des personnes agees de plus 
de 75 ans ont acces a une chimiotherapie adjuvante, selon des 
donnees frangaises. 64 

Les patients ages inclus dans les essais cliniques sont selec- 
tionnes sur un bon etat general et peu de comorbidites. L’ extra- 
polation des resultats a une population agee non selectionnee 
reste difficile. En pratique, le traitement adjuvant est souvent 
arrete prematurement chez les sujets ages, entraTnant une survie 
moins bonne. 65 Les facteurs responsables de cet arret prema- 
ture sont I’avance en age, le veuvage (chez les femmes), les 
comorbidites. 

Toute la difficulty est d’evaluer si un traitement specifique du 
cancer est pertinent pour un individu donne. II faut done connaT- 
tre I 'etat de sante du patient afin de lui proposer une strategie de 
soins appropriee. Certaines pathologies chroniques peuvent 
contre-indiquer I’utilisation des agents cytotoxiques. Ainsi, la 
prudence est de mise pour proposer un traitement a base de 
5-FU, responsable de spasme coronarien, a un patient corona- 
rien. Enfin, le benefice d’une chimiotherapie adjuvante etant 
I'amelioration de la survie globale, son indication doit tenir 


compte de la probability de survie du patient au regard de ses 
autres pathologies ou problemes geriatriques. La encore, la rea- 
lisation prealable d’une evaluation geriatrique standardisee peut 
permettre d’ identifier les candidats a un projet de soins antican- 
cereux optimal et ceux pour lesquels le projet sera plus axe sur 
des soins symptomatiques specifiques ou non. 

Conclusion 

Malgre les progres realises ces dernieres annees, la prise en 
charge des cancers du colon du sujet age apparaTt encore non 
optimale. De nombreux a priori existent du fait d’une meconnais- 
sance de I’esperance de vie des sujets ages, de craintes face a 
une vulnerability ou fragility eventuelle et de I’absence devalua- 
tion geriatrique en pratique courante. Le diagnostic doit etre pre- 
coce. La coloscopie totale doit etre proposee en presence de 
signes cliniques evocateurs. Une prise en charge multidiscipli- 
naire est necessaire, et les principes du traitement doivent rester 
les memes mais adaptes a I 'etat physiologique et aux desirs du 
patient. • 


summary Clinical management of the most important cancers 
in older patients 

The clinical management of cancer in senior adult patients is based on the results of clinical 
trials which were performed in adults, generally younger adult patients. It is therefore difficult 
to assess the feasibility of such treatments, mainly chemotherapy, in older patients. The 
evaluation of health status is an important step in the decision making of cancer treatment in 
senior adults. In non Hodgkin lymphomas, the standard treatment remains chemotherapy with 
Rituximab. Specific protocols and treatment adaptation have been proposed in very old seniors. 
Surgery is a very efficient treatment in breast cancer, colorectal cancer and sometimes in non 
small cell lung cancer. Radiotherapy is important in the curative management of prostate cancer 
and in the multidisciplinary treatment of breast, colorectal and lung cancers. Chemotherapy is 
generally feasible in senior adults. However, Cisplatin is often too much toxic. Chemotherapy 
has a palliative impact in the treatment of metastatic prostate and breast cancers. It would be 
discussed in some high-risk groups of patients with breast and colorectal cancers. New 
targeted drugs are active in breast, colorectal cancers and in non Hodgkin lymphomas. 
Indications of treatment tailored on health status evaluation are discussed in the manuscript. 

resume Prise en charge des principaux cancers chez les personnes 
agees 

La prise en charge Clinique du cancer chez la personne agee est basee sur les resultats des 
essais cliniques, en general realises chez des adultes plus jeunes. II est alors difficile d’etablir 
la faisabilite de tels traitements, surtout la chimiotherapie, chez les personnes agees. 
Devaluation de I’etat de sante est une etape importante du mecanisme de prise de decision du 
traitement du cancer chez la personne agee. Dans les lymphomes non hodgkiniens, le 
traitement standard est une chimiotherapie associee au rituximab. Des protocoles specifiques 
et des adaptations du traitement ont ete proposes chez les personnes tres agees. La chirurgie 
est tres efficace dans le traitement du cancer du sein, colorectal et un peu pour le cancer non 
a petites cellules du poumon. La radiotherapie est importante dans la prise en charge curative 
du cancer de la prostate et dans I’approche multidisciplinaire du traitement du cancer du sein, 
colorectal et pulmonaire. La chimiotherapie est generalement faisable chez la personne agee. 
Cependant, le cisplatine est le plus souvent trap toxique. La chimiotherapie a un role palliatif 
dans le traitement du cancer metastatique de la prostate et du sein. Elle doit etre discutee dans 
des groupes de haut risque, de cancer du sein et colorectal. Les nouveaux medicaments cibles 
sont indiques dans le cancer du sein, colorectal et les lymphomes non hodgkiniens. Les 
indications de traitements adaptes a I'etat de sante sont discutees dans I'article. 
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Cancer infiltrant de vessie : 
un cas Clinique 

Elisabeth Castel-Kremer*, Jean-Pierre Droz * ** 


C et homme de 81 ans est examine en 
urgence par un urologue pour une 
hematurie macroscopique. 
L’echographie abdomino-pelvienne montre 
une tumeur intravesicale avec une dilatation 
de la voie urinaire gauche. La creatinine 
serique est a un taux de 125 pmol/L 
(poids 84 kg, taille 1 ,72 m). Une fibroscopie 
vesicale montre une tumeur d’aspect 
infiltrant situee pres de I’orifice ureteral 
gauche mesurant 5 a 6 cm de diametre. 

La cystoscopie sous anesthesie generate 
permet une resection partielle de cette 
tumeur dont I’histologie est un carcinome 
urothelial de grade 3, infiltrant au moins le 
muscle (T2b), avec presence de carcinome 
in situ (CIS) a distance de la tumeur. Un 
uroscanner ne montre ni metastase viscerate 
aux etages thoraciques et abdominopelviens, 
ni atteinte ganglionnaire pelvienne. 

On apprend que cet homme est un ouvrier 
du batiment en retraite. Son epouse (81 ans) 
est dependante pour les activites de la vie 
quotidienne en raison d’un accident 
vasculaire cerebral qui a laisse une 
hemiparesie droite. Le couple habite en 
centre-ville un appartement de trois pieces 
avec sanitaires, au deuxieme etage sans 
ascenseur ; les deux enfants ages d’une 
cinquantaine d’annees habitent a I’autre 
extremite de la France. Le mari fait les 
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courses, son epouse fait une cuisine 
sommaire. Le couple a des ressources 
limitees et beneficie d’une aide menagere 
deux heures par semaine. 

L’interrogatoire du patient et les informations 
donnees par son medecin traitant permettent 
de mieux connaitre son etat de sante : il a 
fume 60 paquets-annees, mais n’a pas 
consomme d’alcool ; il a eu un infarctus du 
myocarde 10 ans auparavant, mais n’a pas 
eu de signe recent de coronaropathie ; il est 
suivi pour une hypertension arterielle depuis 
20 ans, il n’a pas de diabete connu ; il se 
plaint d'une dyspnee d’effort et fait chaque 
hiver des « bronchites » traitees 
ponctuellement par antibiotiques ; enfin, 
il a des douleurs des genoux et du rachis, 
et utilise une canne pour marcher dans la 
rue lorsqu’il fait des courses. Ses prises 
medicamenteuses sont : enalapril 20 mg/j, 
acetylsalicylate de lysine 160 mg, 
trimetazidine 20 mg x 2/j, salmeterol x 2/j, 
et paracetamol en cas de douleurs. 

Son poids actuel est de 84 kg, il pesait 
90 kg trois mois auparavant. C’est un 
homme qui a son certificat d’etude, qui lit 
le journal, joue aux cartes avec des amis au 
cafe une heure par jour environ. II ne se 
plaint pas de sa memoire. 

II a une acuite visuelle corrigee par des 
verres, ii n’a pas de probleme majeur 
d’audition. 

Ce patient est informe de son diagnostic et 
sait qu’il doit avoir une cystectomie. 

Commentaires cancerologiques 

Chez ce patient, le cancer de vessie 
infiltrant, localise, peut etre classe T2b 


(atteinte du muscle en totalite... ou plus) 
l\IO (pas de ganglions pelviens) MO (pas de 
metastase). II s’agit d’un cancer grave (sans 
traitement, revolution est mortelle en moins 
d’un an) et curable : apres cystectomie, les 
chances de guerison sont de 70 %, de 30 
a 50 % en cas d’atteinte limitee au muscle 
(pT2) ou a la graisse (pT3) sans atteinte 
ganglionnaire, respectivement, et de 10 
a 30 % en presence d’une atteinte 
ganglionnaire pelvienne. 1 ' 2 Si I'on realise 
une cystoprostatectomie (avec curage 
ganglionnaire pelvien), il faut faire une 
derivation de type Bricker (le remplacement 
vesical n’est pas possible en raison de I’age, 
avec incontinence certaine, et de la 
presence de carcinome in situ). Cela requiert 
une prise en charge en stomatherapie. Par 
ailleurs, il n’est pas possible de proposer un 
traitement conservateur (radiotherapie avec 
chimiotherapie de potentialisation), car la 
tumeur est trap grosse, trop infiltrante 
(hydronephrose gauche) et s’accompagne 
de carcinome in situ. En cas de decouverte 
d’une atteinte ganglionnaire microscopique, 
on ne proposera pas de chimiotherapie 
adjuvante : son efficacite n’a pas ete etablie 
de fagon formelle, et la fonction renale du 
patient (clairance de creatinine de 
49 mL/min) rend I’administration de 
cisplatine dangereuse. 

Commentaires geriatriques 

Une approche globale de I’etat de sante de 
ce patient dont I’autonomie est conservee 
fait apparaitre plusieurs elements de fragilite 
qui necessitent une evaluation precise pour 
discuter du rapport benefice-risque du 
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traitement chirurgical de son cancer. Celle-ci 
necessite un interrogatoire detaille, un 
examen clinique complet et d’eventuels 
examens complementaires. 

Sur le plan medical, il existe une dyspnee 
d’effort qui evoque une insuffisance cardiaque 
et/ou une origine bronchopulmonaire compte 
tenu de ses antecedents. 

L’interrogatoire precise la severite de la 
dyspnee d’effort ; I’examen clinique 
cardiovasculaire et pulmonaire evalue la 
stabilite des pathologies chroniques et 
permet d’orienter vers des examens 
complementaires necessaires dans le bilan 
preoperatoire. 

Sur le plan biologique, il est necessaire de 
connaTtre les consequences de I’hematurie : 
une anemie serait particulierement mal 
toleree chez ce patient coronarien. 

La fonction renale doit etre calculee en 
fonction de I’age selon la formule de 
Cockcroft ; la clairance de la creatinine est 
diminuee chez ce patient (49 mL/min), il a 
done une insuffisance renale moderee qui 
necessitera des adaptations posologiques des 
differents medicaments en per- et 
postoperatoire. Certains psychotropes a demi- 
vie longue sont particulierement confusiogenes 
chez le sujet age et done deconseilles. 

Sur le plan nutritionnel, il decrit un 
amaigrissement de 6 kg, son indice de 
masse corporelle est egal a 28. L’etat 
nutritionnel est estime apres une enquete 
alimentaire et un test de depistage 
(v. tableau), complete par le dosage de 
I’albuminemie. La denutrition est un risque 
connu de morbidite perioperatoire. 

Ce patient marche avec une canne, il a 
probablement des troubles de I’equilibre 
avec peut-etre des chutes anterieures sans 
gravite qui necessitent un interrogatoire 
cible car predictives de chutes. De plus, il 
decrit des gonalgies et des rachialgies qu’il 
faut preciser en I’interrogeant sur le rythme 
et I’intensite des douleurs, en examinant 
I’appareil locomoteur, et en pratiquant des 
tests rapides de depistage des troubles de la 
marche (v. tableau). 


TABLEAU 

TESTS GERIATRIQUES STANDARDISES DE DEPISTAGE 

Cognitif 

Mini Mental Score de Folstein (MMS), test des 5 mots 

Thymique 

Geriatric Depression Scale (GDS) 

Nutrition 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Locomotion 

station unipodale, get up and go 


II semble avoir des fonctions cognitives 
conservees, ce qui est indispensable pour la 
gestion ulterieure du Bricker et la 
comprehension de son parcours de soins. 
L’integrite des capacites cognitives de ce 
patient vasculaire est verifiee par test de 
depistage (v. tableau). 

Une evaluation thymique est indispensable 
car les suites operatoires necessitent une 
adhesion forte du patient ; la depression du 
sujet age est sous-estimee, peu traitee, des 
echelles de depistage sont d’utilisation 
simple (v. tableau). 

Un entretien avec le patient et sa famille, 
dont I'aidant naturel, est souhaitable pour 
aborder les modifications ineluctables du 
mode de vie du couple ; a court terme, il 
s’agit d’une augmentation des aides a 
domicile, I’hypothese d'une alternative au 
domicile en cas d’accentuation des deficits 
peut etre utilement evoquee. 

Finalement 

Le patient a eu en preoperatoire des 
examens complementaires, un echodoppler 
cardiaque suivi d'une scintigraphie 
myocardique ainsi qu’une exploration 
fonctionnelle respiratoire. 

II a beneficie d’un programme nutritionnel 
avec complement calorique quotidien en 
pre- et peroperatoire. 

L’anesthesiste n’a pas contre-indique 
I’intervention au vu des resultats du bilan. 

Le patient a accepte I’intervention. La 
tumeur etait classee pT2bpN0. 

Les suites operatoires ont ete simples. 


On a recommande, en postoperatoire, 
une mobilisation la plus precoce possible 
avec surveillance etroite des douleurs. 

II a poursuivi son hospitalisation dans un 
service de soins de suite et de readaptation 
pendant un mois ; sa femme a ete prise en 
charge par I’un de leurs enfants qui a pris 
un mois de conge pour s’occuper d’elle. 

Dans ce service, une kinesitherapie pour 
reeducation a la marche et travail d’equilibre 
a ete effectuee, ainsi qu’un apprentissage 
de la gestion de la poche d’ureterostomie. 

II peut gravir les deux etages pour acceder 
a son appartement, mais avec difficulte. 

II retourne a son domicile ainsi que son 
epouse, avec la venue d’une infirmiere 2 fois 
par semaine pour la toilette complete de 
cette derniere, et d’une aide menagere 
2 heures par jour pour les courses et les 
travaux menagers. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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